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OBJECTIFS 


Preciser les bases 

de I'epidemiologie 

des maladies transmissibles 

et les mesures 

de surveillance 

et de prevention. 


I es maladies infectieuses 
sont definies par leur 
cause : elles sont dues a 
un micro-organisme qui est 
soit une bacterie, soit un 
virus, un champignon ou un 
parasite. Elles sont par defini- 
tion transmissibles, c'est-a- 
dire qu’on peut les reproduire 
chez un individu en administrant 
le micro-organisme causal. 

Les maladies contagieuses 
sont transmissibles directe- 
ment d'un homme a un autre. 

Toutes les maladies trans- 
missibles ne sont pas contagieuses. 

La surveillance epidemiologique repo- 
se sur la collecte systematique et conti- 


n comprendre 

> La surveillance des maladies infectieuses 
en France a ete enrichie, depuis les annees 
1980, par la mise en place de nouveaux outils. 
En effet, en plus de la declaration obligatoire 
qui representait I'instrument exclusif 
de la surveillance jusqu'en 1984, il a ete 
instaure une surveillance par des reseaux 
de medecins et de laboratoires. En outre, 
une meilleure utilisation des donnees 
des centres nationaux de reference a ete 
organisee pour la surveillance epidemiologique. 


La creation du reseau national de sante 
publique en 1993, puis de I'lnstitut de veille 
sanitaire (InVS), est venue assurer la coherence 
du systeme de surveillance. L'lnVS recueille 
la plupart des donnees de surveillance 
des maladies infectieuses en France, les valide, 
les analyse, les publie et les transmet 
aux autorites sanitaires. La politique de lutte 
contre les maladies transmissibles est adaptee 
aux resultats de cette surveillance. 


Plusieurs systemes de surveillance peuvent 
etre utilises pour une meme maladie. Ms 
sont les suivants: 


nue, et sur I'analyse et ^interpretation de •••■■> connaitre incidence et caracteristiques 


statistiques sanitaires afin d'elaborer, de 
mettre en place et d'evaluer les programmes 
de sante publique avec une diffusion rapide 
de ces informations a ceux qui en ont besoin. 

Les objectifs de la surveillance des 
maladies infectieuses sont differents 
selon les maladies et les systemes utilises. 


d'une maladie, en etudier la dynamique 
de diffusion sociale, temporelle et 
spatiale et en predire I'extension ; 
detecter des epidemies ou des evene- 
ments de sante anormaux afin d’inter- 
venir pour interrompre la chaTne de 
transmission ; 


•••■■> decrire I'importance des facteurs de 
risque d'une infection afin de proposer 
les mesures de prevention et les 
recommandations les plus adaptees ; 
•••■■> evaluer I'impact des actions de pre- 
vention ; 

•••■■> suggerer des hypotheses de recherche. 

Toutes les maladies infectieuses ne 
relevent pas d'une surveillance ; I'interet 
de celle-ci depend des caracteristiques de 
la maladie : frequence, gravite, tendance 
evolutive, potentiel epidemique, efficacite 
des mesures de prevention. Une evalua- 
tion de la strategie de surveillance des 
maladies infectieuses a ete realisee en 
1994 et 1995 par les autorites sanitaires. 
Pour 40 maladies, une surveillance a ete 
jugee indispensable ou necessaire ; ces 
maladies se distinguent des autres par 
une incidence ou une letalite plus elevee 
et surtout par une plus f requente efficacite 
potentielle des mesures de prevention. 


CARACTERISTIQUES 

EPIDEMIOLOGIQUES 

(MALADIES TRANSMISSIBLES) 


Les maladies transmissibles sont glo- 
balement frequentes et leur mortalite est 
faible, inferieure a 1 deces par million 
d’habitants pour les 3 quarts des maladies. 
La tendance evolutive est en majorite stable 
pour la moitied'entre elles ouen diminution 
pour 20 %. Ces maladies peuvent survenir 
sous forme de cas groupes pour les 2 tiers 
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d'entre elles, que ce soit par transmission 
interhumaine ou a partir d'une source 
commune d'infection. Les mesures possibles 
de prevention sont plus frequemment des 
recommandations aux groupes a risque 
(plus de 60 %), qu'une reglementation sur 
les sources d'infection (30 %), une vaccina- 
tion (32 %) ou une chimioprophylaxie 
(19 %). Certaines de ces maladies sont 
immunisantes.ee quiexpliquequ'ellesavaient 
ete considerees comme des maladies obliga- 
tors et uniques de I'enfance. II s'agit alors 
souvent de maladies a prevention vaccinale. 

Les evolutions epidemiologiques 
recentes consistent en une reduction d’in- 
cidence des maladies a prevention vacci- 
nale avec modification des caracteris- 
tiques des cas, ainsi que des maladies 
d'origine alimentaire, une augmentation 
recente de I'incidence des maladies 
sexuellement transmissibles (MST) et 
autres maladies transmises par voie 
sexuelle ainsi que des maladies d'importa- 
tion temoignant de I'intensification des 
voyages et des echanges inter humains. 


CLASSIFICATION 

EPIDEMIOLOGIQUE 

(MALADIES TRANSMISSIBLES 
OU INFECTIEUSES) 


On peut classer les maladies infectieuses 
surveillees selon plusieurs axes. L'lnstitut 
de veille sanitaire (ou In VS) utilise la classi- 
fication suivante pour presenter les 
donnees de surveillance nationale dans le 
BEA (Bulletin epidemiologique annuel) : 
-•> sida, infection par le virus de I'immuno- 
deficience humaine (VIH) et MST : qui 
comporte le VIH, le sida, les chlamydioses 
et les gonococcies et, plus recemment, 
la syphilis; 

-•> maladies a prevention vaccinale : 
coqueluche, diphterie, fievre typhoide 
et paratyphoide, Haemophilus influenzae, 
poliomyelite, enterovirus, infections 
rubeoleuses en cours de grossesse, 
tetanos, oreillons, rougeole ; 

-•> maladies enteriques et (ou) d'origine 
alimentaire : botulisme, infections a 
Campylobacter, listeriose, infections a 
salmonelles et shigelles, syndrome 


hemolytique et uremique, toxi-infections 
alimentaires collectives (TIAC) ; 

-•> meningites, infections respiratoires et 
tuberculose : tuberculose, grippe, legio- 
nelloses, infections a meningocoques ; 
-•> maladies justifiant des mesures inter- 
nationales et maladies vectorielles : 
cholera, peste, fievre jaune, fievres 
hemorragiques africaines, typhus 
exanthematique, variole, rage, palu- 
dismeautochtone; 

-•> zoonoses, maladie de Creutzfeldt- 
Jakob (MCJ) et encephalopathies 
spongiformes transmissibles humai- 
nes : brucellose humaine, leptospirose, 
suspicion de maladie de Creutzfeldt- 
Jakob et encephalopathies subaigues 
spongiformes transmissibles humai- 
nes(ESST). 

On peut ajouter la resistance aux anti- 
biotiques et la surveillance des infections 
nosocomiales. 

On peut aussi les separer en maladies 
communautaires ou nosocomiales. 


METHODES 
DE SURVEILLANCE 


La surveillance peut etre developpee 
selon differentes modalites : 

■■•••> selon des criteres cliniques et (ou) 
biologiques (medecin praticien ou 
laboratoired'analyse); 

-•> a partir d'un recueil exhaustif ou 
d'echantillon, le choix etant determine 
par la gravite et la frequence de la 
pathologiesurveillee: 

- maladies graves ou peu frequentes : 
recueil exhaustif de type declaration 
obligatoire ou registre de morbidity, 

- maladies frequentes et peu graves : 
sur un echantillon a partir de reseaux de 
praticiens sentinelles ou de laboratoires ; 

-•> selon une frequence de recueil continue 
ou periodique repetee; 

-•> selon une demarche passive (attente 
d’information) ou active (contact regulier 
avec les sources d'information) ; 

-•> interessant eventuellement plusieurs 
niveaux geographiques (national, 
regional ou local); 

-•> avec le support de transmission de I'in- 


formation le plus adapte : questionnaire 
papier, telematique ou telephone. 

Par ailleurs, il est souhaitable de disposer 
d'au moins 2 systemes de surveillance 
independants et complementaires pour 
une meme maladie. La comparaison des 
donnees obtenues par ces differents 
systemes de surveillance permet d'inter- 
preter correctement les variations d'inci- 
dence. Elle permet aussi, pour certaines 
maladies, lorsqu'il est possible d'identifier 
les cas communs a plusieurs systemes de 
surveillance, de verifier I'exhaustivite et la 
representativite des ces systemes. 


SYSTEMES DE SURVEILLANCE 
DES MALADIES 
INFECTIEUSES EN FRANCE 


Declaration obligatoire 

Certaines maladies transmissibles doivent 
etre declarees a I'autorite sanitaire par les 
medecins qui en font le diagnostic 
(tableau). Cette obligation est du domaine 
de la loi (art. L. 11 du Code de la sante 
publique) bien que des sanctions ne soient 
pas reellement appliquees en cas de non- 
declaration. Les objectifs de la declaration 
obligatoire sont de 2 ordres : possibility 
d'intervention rapide au cas par cas de I'au- 
torite sanitaire, et necessity de surveillance 
exhaustive pour evaluer une politique et 
adapter des actions de sante publique. 

Dans la declaration obligatoire, on 
recherche I'exhaustivite qui n'est pas habi- 
tuellement obtenue par les autres syste- 
mes de surveillance, qui sont souvent de 
type reseau. Les criteres qui interviennent 
dans la decision de rendre obligatoire la 
declaration pour une maladie sont : les 
maladies qui justifient des mesures excep- 
tionnelles au niveau international (cholera, 
fievres hemorragiques...) ; la necessity 
d'une intervention locale urgente pour 
eviter la propagation de la maladie ; la 
necessity d'une evaluation d'un program- 
me de lutte ou de prevention ; la gravite de 
la maladie et I'absence d'un autre systeme 
efficacedesurveillancerepondantaux objec- 
tifs specifiques du probleme considere. 

La declaration obligatoire est anonyme. 


1358 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 


HQ Principaux systemes de surveillance selon la maladie en France en 2003 


MALADIE 

DECLARATION 

OBLIGATOIRE 

RESEAU 

DE MEDECINS 

RESEAU 

DE LABORATOIRES 

CENTRE 

DE REFERENCE 

RESEAU 

HOSPITALIER 

AUTRE SOURCE 
D’lNFORMATION 

1 Botulisme 

+ 



+ 



1 Brucellose 

+ 





Brucellose animale 

1 Chlamydiase 



+ Renachla 




1 Cholera 

+ 



+ 



1 Coqueluche 



+ 

+ 

+ Renacoq 


1 Diphterie 

+ 






1 Enterovirus 




+ 



1 Fievre jaune 

+ 



+ CNR arbovirose 



1 Fievre 
hemorragique 

+ 




CNR 


1 Grippe 


Grog 

et reseau sentinelle 

+ 

+ France Nord 
etSud 


CPAM 

1 Hsmophilus 




+ 

+ 


1 Hepatite virale 

+ hepatite B 

+ 


+ 


Reseauxlocaux, 
dons du sang 


La liste des maladies a declaration obligatoire 
est fixee par decret le 6 mai 1999, complete 
par un decret du 5 octobre 2001, puis un 
autre du 7 aout 2002 aboutissant a une liste 
de 25 maladies infectieuses et une autre 
maladie (saturnisme infantile) qui doivent 
faire I'objet d'une transmission obligatoire a 
la Direction departementale des affaires 
sanitaires et sociales (DDASS) du departe- 
ment de survenue de la maladie ( v . Pour 
approfondir 1). 

La notification de I’infection par le VIH et 
de I'hepatite B aigue doit etre faite par le 
biologiste qui fait le test, puis confirmee par 
le clinicien en charge du patient. La declara- 
tion de ces 2 affections a ete initiee en 
2003. Dans la liste, 22 maladies infectieuses 
justifient une intervention urgente locale, 
nationale ou internationale, et doivent etre 
signalees sans delai a I'autorite sanitaire 
representee par la DDASS de domicile du 
patient (c'est-a-dire par telephone ou par 
telecopie). Dans ces cas, I'autorite sanitaire 
peut remonter jusqu'au malade et obtenir 
son nom et son adresse, en raison de I'ur- 
gence de I'intervention. Le signalement a 


pour but de permettre la mise en place en 
urgence de mesures de prevention indivi- 
duelle et collective et, le cas echeant, de 
declencher les investigations pour identi- 
fier I'origine de la contamination ou de I’ex- 
position. 

Le declarant est tenu de fournir au 
medecin de I'autorite sanitaire toute infor- 
mation necessaire a la mise en oeuvre des 
mesures d'investigation et d'intervention, y 
compris I’identite et I'adresse du patient. 
Pour chague maladie, il existe un formulaire 
de declaration qui rappelle la definition de la 
maladie declaree et demande au medecin 
declarant certaines precisions concernant 
le cas declare : informations demogra- 
phiques, cliniques, evolutives et I'origine 
supposeedela maladie, ainsi que les mesures 
prophylactiques entreprises eventuelle- 
ment. La DDASS regoit la declaration, valide 
I'information, procede a une intervention si 
necessaire, complete eventuellement I'en- 
quete, et transmet la notification a I'lnVS qui 
effectue une analyse nationale des cas 
declares, au minimum annuelle. Le nombre 
de cas declares par maladie est rapporte 


chaque semaine sur le site Internet de I'lns- 
titut (http://www.invs.sante.fr). 

Une analyse plus detaillee des cas decla- 
res est faite annuellement par I'lnVS. L'ob- 
jectif de la declaration obligatoire est done 
double : alerte et surveillance. Son principal 
defaut est d'etre un systeme passif depen- 
dant de la seule bonne volonte des medecins 
cliniciens dont I'implication dans la sante 
publique est inegale. II en decoule une hete- 
rogeneity de la declaration chez les prati- 
ciens concernes. La representative et 
I'exhaustivite de ce systeme sont done 
imparfaites. Le taux de declaration est varia- 
ble selon les maladies, plus eleve pour les 
maladies les plus graves comme la meningi- 
te a meningocoque ou il approche deslOO %, 
le sida ou il est estime a 80-90 %. L'exhausti- 
vite de la declaration obligatoire de la tuber- 
culose a ete estimee en 1992-1993 dans 15 
departements frangais par la methode de 
capture/recapture (v. Pour approfondir 2). 
Elle etait de 50 %, variant de 27 a 68 % 
selon les departements. Par une autre 
methode, comparant le nombre de cultures 
positives de bacilles tuberculeux dans les labo- 
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^ BQ Principaux systemes de surveillance selon la maladie en France en 2003 (suite) 


MALADIE DECLARATION 

OBLIGATOIRE 

RESEAU RESEAU 

DE MEDECINS DE LABORATOIRES 

CENTRE 

DE REFERENCE 

RESEAU 

HOSPITALIER 

AUTRE SOURCE 
DINFORMATION 

1 Infection VIH + (sida) 

+ prescriptions + 

+ 



1 Listeriose 

+ 

+ 

+ 


alimentation 

1 Meningocoque 

+ 

+ 

+ 



1 Pneumocoque 


+ 

+ 



1 Poliomyelite 

+ 

+ 

+ 


Couverturevaccinale 

1 Rage 

+ 


+ 



1 Rougeole 


+ + 




1 Rubeole 


+ 




1 Salmonellose 

+ TIAC 


+ 



1 Syphilis 

+ 

+ 

+ 



1 Tetanos 

+ 




Couverturevaccinale 

■ TIAC 

+ 



+ 


1 Tuberculose 

+ 

+ 

2 CNR 



1 Varicelle 


+ 




■ MCJ 

+ 



neurologues 



CNR : Centres nationaux de reference ; Renacoq : Reseau national coqueluche ; Renachla : Reseau national Chlamydia ; 
GROG : Groupe de recherche et d'observation de la grippe ; TIAC : toxi-infections alimentaires collectives. 


ratoires de microbiologie et les cas declares, 
on estime que I'exhaustivite de la declara- 
tion obligatoire pour la tuberculose serait 
comprise entre 65 et 70 % en 1997. Cepen- 
dant, d'une annee a I'autre, les donnees 
obtenues peuvent etre comparees, permet- 
tant d'apprecier des tendances evolutives. 

Pour chaque maladie, il existe d'autres 
sources de donnees epidemiologiques 
auxquelles les donnees fournies par la 
declaration obligatoire doivent etre 
conf rontees. Les modifications de tendan- 
ce doivent etre confirmees par les autres 
sources. En effet, une augmentation du 
nombre de cas declares d'une annee sur 
I'autre peut temoigner d'une meilleure 
sensibilisation des medecins declarants, 
et non pas d'une reelle augmentation d'in- 
cidence de la maladie surveillee. Cela fut le 
cas pour la tuberculose dont I'augmenta- 
tion sensible du nombre de cas declares 
entre 1991 et 1994 etait le reflet d'une plus 
grande vigilance des medecins, en raison 


de I’impact attendu de I'epidemie de sida 
sur la tuberculose. De meme, I'augmenta- 
tion reguliere et importante du nombre de 
cas de legionellose declares depuis 1997 
est la double consequence d'une plus 
grande sensibilisation des praticiens a ce 
diagnostic et a I'importance de I'enquete 
environnementale, mais aussi et surtout a 
de nouvelles possibility diagnostiques 
par la recherche de I’antigene urinaire. 

L'analyse des cas declares cumules 
pendant I'annee 2001 montre que la 
tuberculose est la maladie infectieuse la 
plus souvent declaree, devant le sida et la 
legionellose. La plupart des declarations 
sont faites par les medecins hospitaliers, 
car elles concernent surtout des maladies 
graves donnant lieu a hospitalisation. 
Differents systemes intrahospitaliers 
peuvent aider a ameliorer la completude 
de la declaration obligatoire : laboratoire 
de bacteriologie, resume de sortie stan- 
dardise, equipe operationnelle d'hygiene. 


Causes medicales de deces 

Depuis 1968, le SC8 (service commun 
n° 8) de I'lnstitut national de la sante et 
de la recherche des etudes medicales 
(INSERM) est charge d'elaborer annuelle- 
ment la statistique nationale des causes 
medicales de deces en collaboration avec 
I'lnstitut national de la statistique et des 
etudes economiques (INSEE). Cette statis- 
tique est etablie a partir des informations 
recueillies dans le certificat de deces rempli 
par le medecin qui a constate le deces, et 
le bulletin de deces etabli par I'officier d'etat 
civil de la mairie. Le medecin qui a constate 
le deces doit remplir la cause primaire et 
secondaire du deces, ainsi que les even- 
tuelles affections associees. La partie 
inferieure du certificat contenant le dia- 
gnostic est envoyee sous pli cachete conf i- 
dentiel a la mairie qui le transmet au 
medecin de sante publique de la DDASS. 
Le medecin de la DDASS valide et releve 
I’information, puis la transmet a I'lNSERM. 
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Les informations sont saisies au niveau 
departemental, puis au niveau national. 
Les causes de deces font I'objet d'une 
codification complexe selon les regies de la 
classification internationale des maladies. 

En 1996, on a observe environ 36 000 
deces attribues en tant que cause initiale a 
des maladies infectieuses, et un total de 
62 000 deces pour lesquels une maladie 
infectieuse etait impliquee en cause initiale, 
immediate ou associee. 

Le poids correspondant de la pathologie 
infectieuse au sein de la mortalite generale 
est de 7 % en cause initiale et de 12 % toutes 
mentions confondues. Ce poids est proche 
pour les hommes et pour les femmes, mais 
il varie en fonction de I'age : il est maximal 
chez les jeunes adultes de 25 a 44 ans ( 1 deces 
sur 10 en cause initiale). L'analyse par 
cause detaillee montre que parmi les 
deces par maladie infectieuse en cause 
initiale on note19 000 deces par pneumo- 
nie et grippe, 1 800 deces par septicemie, 
3 500 deces par sida, 700 tuberculoses, 
600 infections intestinales et 335 deces 
par hepatite virale. 

Les tendances evolutives des deces par 
maladie infectieuse different selon I'age. 
Chez les moins de 25 ans, les taux de deces 
diminuent regulierementdepuis1979.Chez 
les jeunes adultes de 25 a 44 ans, les risques 
de deces ont augmente fortement a partir 
de 1987 pour atteindre un maximum en 1994 
(38/100000). Cette evolution est dueessen- 
tiellement a I'impact du sida. Chez les 45 a 
64 ans, la courbe est stable depuis 1979. En 
revanche, chez les personnes agees, les 
risques de deces par maladie infectieuse ont 
tendance a augmenter. 

L'evolution de la mortalite par maladie 
infectieuse est differente selon les maladies. 
Ainsi la mortalite par tuberculose a nettement 
diminue pendant les 20 dernieres annees. 
Le nombre total de deces etait de 1 686 en 
1979 et de 693 en 1996, ce qui correspond 
a une diminution de 70 % des taux compa- 
ratifs entre les 2 annees. La surmortalite 
masculine est particulierement marquee, 
en accord avec la morbidity. 

Selon les memes sources, on note une 
augmentation nette des deces par hepatite 
virale, particulierement marquee apres1990, 
surtout chez les sujets de 25 a 44 ans et 


apres 65 ans. Une etude specifique sur 
I'hepatite C, effectuee en 1997, a permis 
d'estimer a environ 1 800 le nombre de 
deces I'impliquant. Ces deces concernent 
des hommes pour les 2 tiers. 

Centres nationaux de reference 

Les centres nationaux de reference (CNR) 
ont ete institues en France en 1972 par le 
ministere charge de la Sante dans le cadre 
de la lutte contre les maladies transmissibles. 

Un centre national de reference est 
soit un laboratoire d'expertise en micro- 
biologie soit un centre de surveillance 
epidemiologique soit les 2. Nommes tous 
les3anspararreteduministredelaSante, 
la derniere liste a ete etablie en 2002 
(v. Pour approfondir 3). En fonction de 
leur type d'activite, ils ont des missions 
d'expertise concernant la microbiologie 
ou la pathologie des agents infectieux : 
identification, isolement, mise au point et 
diffusion de reactifs, de guides techniques, 
recommandations... et de surveillance et 
d’alerte par information immediate de 
toute constatation pouvant avoir des 
repercussions sur I'etat de sante de la 
population (identification de cas groupes 
dus a un meme micro-organisme (Listeria), 
cas isole d'une maladie rare et (ou) en voie 
d'eradication (poliomyelite p. ex.). 

Leurs missions comportent : 

•••■■> I'expertise concernant la microbiologie 
ou la pathologie des agents infectieux : 

- identification et typage des souches 
adressees par les laboratoires : 

- maintien, detention et diffusion des 
techniques de diagnostic et (ou) d'iden- 
tification et de typage de souches ou 
de serums de reference ; 

- participation a la mise au point, a reva- 
luation et aux recommandations 
concernant les techniques de diagnostic 
et (ou) d'identification et de typage ; 

- participation a revaluation des procedures 
d'inactivation des agents pathogenes, 

- information et formation et eventuelle- 
ment publication de guides techniques. 

•••■■> la contribution a ia surveillance 
epidemiologique: 

- surveillance de revolution et des 
caracteristiques des infections : 

- participation a la surveillance de la 


resistance des agents pathogenes aux 
anti-infectieux ; 

- contribution a la detection et l'analyse 
d'infections nosocomiales ; 

- contribution a I'etude de la couverture 
immunitaire d’une population protegee 
ou non par un ou plusieurs vaccins ; 

- participation a I'investigation de phe- 
nomenes epidemiques, 

- contribution aux reseaux de surveillance 
internationaux, en particulier europeens ; 

- contribution a des enquetes ponctuelles 
a la demande du ministere charge de 
la Sante. 

•••■■> alerte par I'information immediate du 
ministre de la Sante de toute constata- 
tion pouvant avoir des repercussions 
sur I'etat de sante de la population : 

- augmentation d'isolement d'un agent 
pathogene ou signalement de cas 
groupes d'une maladie ; 

- cas isoles d'une maladie rare; 

- identification d'un nouvel agent patho- 
gene; 

- informations concernant des evene- 
ments de meme nature dans un pays 
etranger. 

Les donnees recueillies par les centres 
de reference a partir des prelevements 
qui leur sont transmis, ou des informations 
qui leur sont envoyees par les laboratoires, 
completent les donnees cliniques, en parti- 
culier celles qui sont fournies par la decla- 
ration obligatoire. On dispose ainsi, pour 
certaines pathologies, d'un couple de 
donnees emanant du centre national de 
reference et de la declaration obligatoire, 
tres operationnelles pour guider la pre- 
vention. 

C'est le cas pour les infections a menin- 
gocoques, les cas de listeriose, la legionel- 
lose, la tuberculose. 

Reseaux de laboratoires 
ou hospitaliers 

Pour surveiller certaines maladies 
infectieuses qui ne sont pas a declaration 
obligatoire, plusieurs systemes nationaux 
de surveillance a partir de laboratoires ou 
de services hospitaliers ont ete mis en 
place. La composition et le fonctionnement 
de chaque reseau sont differents selon le 
micro-organisme et dependent des objectifs 
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a retenir 

> La surveillance est un outil essentiel de la prevention et de la lutte 
contre les maladies transmissibles. Elle est indispensable a la mise 
en oeuvre d'une politique coherente de sante publique. 

> Elle necessite des implications de tous les acteurs de soins 

et de diaqnostic : praticiens hospitallers et de ville, bioloqistes, 
centres de reference, medecine preventive en particulier. 

> La transmission de I'information obtenue grace a cette collaboration 
conditionne la maTtrise de la diffusion des maladies infectieuses 
dans la collectivite. 


| SANTE ET ENVIEONNEMENT | 

| MALADIES TRANSMISSIBLES | 

fixes a cette surveillance. Un premier type 
de reseau repose sur les informations 
disponibles aupres des biologistes ; les 
informations cliniques demandees sont 
succinctes : reseau de surveillance des 
Chlamydia ( Renachla), des gonococcies 
(Renago), de I'activite de depistage de I'in- 
fection par le VIH (Renavi), reseau Epibac 
de surveillance des infections invasives a 
Hemophilus, Listeria , meningocoque, 
pneumocoque, et streptocoques A et B. 
Dans un deuxieme type de reseau de labo- 
ratoire hospitalier, chaque cas recense par 
le laboratoire fait I'objet d'une demande 
d'information complementaire aupres du 
clinicien : reseau de surveillance des infec- 
tions rubeoleuses en cours de grossesse. 
Le troisieme type de reseau repose sur les 
informations fournies par les services 
cliniques hospitaliers : surveillance de la 
coqueluche et reseau de surveillance du 
syndrome hemolytique et uremique. Les 
reseaux de laboratoires de biologie medicale 
publics et prives regroupent plus de 
1 000 laboratoires de biologie medicale. 
L'lnVS valide et analyse ces donnees en 
collaboration avec les biologistes. 

Reseaux de medecins sentinelles 

Le reseau de medecins sentinelles est 
constitue d'environ 500 medecins gene- 
ralistes (soit 1 % de I'effectif total) repartis 
sur I’ensemble du territoire et qui notifient 
chaque semaine par telematique les cas 
de diarrhee aigue, oreillons, varicelle, 
rougeole, syndromes grippaux, uretrites 
masculines, hepatite aigue et prescription 
de serologie VIH. L'unite INSERM U444 
anime et gere les donnees produites. Ce 
reseau a ete cree en 1986 et permet de 
surveiller des infections frequentes, vues 
le plus souvent par les generalistes et dont 
le diagnostic, essentiellement Clinique, est 
specifique. II est bien adapte a la detection 
des epidemies de grande importance 
comme la grippe. Lorsque I'incidence d'une 
maladie diminue significativement sous 
I'effet d'une campagne de vaccination par 
exemple, cet outil de surveillance n'est 
plus adapte. Cela illustre bien que lesoutils 
de surveillance utilises pour une maladie 
ou un groupe de maladies doivent etre 
choisis en fonction de la frequence, du 


mode de diagnostic, de la gravite, des 
moyens de prevention, et du mode de prise 
en charge de la pathologie consideree. Les 
moyens de surveillance doivent done etre 
regulierement evalues et eventuellement 
modifiees en fonction de revolution de ces 
differents parametres. 

Reseaux de reseaux 

II s'agit de reseaux de surveillance 
s'interessant a une meme problematique et 
qui se federent autour d'objectifs communs. 
Ce regroupement de reseaux, qui n'ont 
pas necessairement une couverture natio- 
nale, a pour corollaire la definition de 
regies de fonctionnement et de criteres 
methodologiques minimaux, lesquels 
doivent permettre la mise en commun de 
donnees dans chacun des reseaux qui ont 
quelquefois des objectifs specifiques qui 
peuvent varier. Le meilleur exemple est 
fourni par I'Observatoire national de I'epi- 
demiologie de la resistance bacterienne 
aux antibiotiques (ONERBA) qui est une 
structure associative federant 11 reseaux 
de laboratoires et 3 centres nationaux de 
reference s'interessant particulierement 
a la resistance aux antibiotiques. 


PLACE DES DIFFERENTS 
ACTEURS DE SOINS 
DANS LA SURVEILLANCE 


/ Les medecins generalistes peuvent 
etre impliques dans ces systemes de 
surveillance de 2 manieres : declaration 
des maladies a declaration obligatoire. En 
realite, peu de maladies a declaration 
obligatoire sont prises en charge exclusi- 
vement par les generalistes. La plupart, 
en effet, sont graves et conduisent a une 


hospitalisation. Certaines d'entre elles, 
cependant, sont dependantes de la mede- 
cine de ville : toxi-infections alimentaires, 
infection par le VIH dont la declaration 
obligatoire doit debuter en 2003 ; partici- 
pation a des reseaux de surveillance : 
reseaux sentinelles, surveillance de la 
grippe par des reseaux inities par le cent- 
re de reference (Groupe regional d'obser- 
vation de la grippe, GROG), autres systemes 
de surveillance ponctuels lors d'enquetes 
sur tel ou tel sujet (enquetes sur les infections 
urinaires, sur les angines...). 

La generalisation de la communication 
par Internet et par courrier electronique 
va faciliter les echanges entre les medecins 
praticiens, a la fois pourvoyeurs et utilisateurs 
des donnees de surveillance. 
y Les medecins hospitaliers participent 
a la surveillance par la declaration obligatoire, 
la codification des donnees concernant 
les sejours de patients hospitalises, et a 
des reseaux de surveillance des infections 
communautaires et nosocomiales. 

/ Les biologistes sont concernes par les 
reseaux de laboratoires, de plus en plus 
nombreux et devraient etre les artisans 
de la surveillance de I'infection par le VIH 
et de I'hepatite B aigue. Ils doivent aussi 
notifier les cas de maladie a declaration 
obligatoire dont le diagnostic repose sur 
un examen de laboratoire. Dans ce cas, il 
s'agit d'une declaration obligatoire et non 
volontaire comme la participation aux 
reseaux. Elle doit se faire autant que 
possible en concertation avec le clinicien 
prescripteur de I'examen. 

En conclusion, les medecins hospitaliers, 
generalistes ou biologistes, doivent etre 
conscients de I'importance d'alerter les 
autorites sanitaires des cas inhabituels ou 
de I'apparition d'un phenomene epidemique. 
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Pour approfondir... 


1/Liste rfes maladies infectieuses 
faisant I'objet d'une transmission 
obligatoire de donnees individuelles 
a I'autorite sanitaire 

(d£CRETS DU 6 MAI 1999, DU 5 OCTOBRE 2001 
et DU 7 aoOt 2002) 

1 Botulisme ■ Brucellose I Charbon ■ Cholera ■ 
Diphterie I Fievres hemorragiques africaines ■ 
Fievre jaune ■ Fievres typhoTde et paraty- 
pho'fde ■ Hepatite B aigue I Infection par le 
VIH, quel que soit le stade dont sida I Infection 
invasive a meningocoque ■ Legionellose ■ 
Listeriose I Orthopoxviroses dont la variole ■ 
Paludisme autochtone I Paludisme d'im- 
portation dans les departements d'outre- 
mer I Peste I Poliomyelite anterieure 
aigue I Rage ■ Suspicion de maladie de 
Creutzfeldt-Jakob ■ Tetanos ■ Toxi-infec- 
tions alimentaires collectives ■ Tuberculose ■ 
Tularemie ■ Typhus exanthematique. 

Toutes ces maladies doivent etre signalees 
sans delai a I'autorite sanitaire, a I'exclusion 
de I'infection aigue symptomatique par le 
virus de I'hepatite B (VHB), I'infection par 
le VIH et le tetanos. 

2 /Methode capture/recapture 

Elle permet, en croisant plusieurs sources 
d'informations issues d'une meme popu- 
lation, d'estimer le nombre de cas qui ne 


sont identifies par aucune des sources, le 
nombre de cas total (N) de la maladie et 
aussi I'exhaustivite de chaque source. La 
methode capture/recapture peut etre utili- 
see lorsque au moins 2 sources independan- 
tes d'information permettent d'identifier 
les cas d'une meme maladie. Elle peut 
etre utilisee par exemple pour estimer le 
nombre total de cas de meningites a 
meningocoques survenues pendant 1 an 
en France a partir, d'une part du nombre 
de cas declares, et d'autre part du nombre 
de cas transmis au centre de reference par 
les biologistes. Des travaux equivalents 
peuvent etre realises pour les toxi-infec- 
tions alimentaires collectives, la tubercu- 
lose, etc. 

3 / Liste des centres nationaux 
de reference en France (2002) 

■ Arbovirus ■ ATNC (agents transmissibles 
non conventionnels) I Bacteries anaerobies 
et botulisme ■ Bordetella - coqueluche ■ 
Borrelia ■ Brucella ■ Campylobacter et 
Helicobacter ■ Charbon ■ Chlamydiae I 
Corynebacterium diphteriae lEnterovirus ■ 
Escherichia coli et shigella ■ Fievres 
hemorragiques virales I Francisella tula- 
rensis I Gonocoque ■ Grippe (France Sud 
et France Nord) ■ Haemophilus influenzae 
I Hepatites virales B et C I Hepatites a 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La declaration obligatoire comporte 2 pro- 
cedures : le signalement et la notification. 
LaLa declaration obligatoire s'effectue 
aupresdelaDRASS. 

Les biologistes participent a la declaration 
obligatoire des maladies. 

;La declaration obligatoire concerne des 
maladies freguentes et peu graves. 

Pll est preferable d'avoir 2 sources d'infor- 
mation independantes pour surveiller 
une pathologie. 


B/VRAI ou FAUX? 

La declaration de I'infection par le virus 
de I'immunodeficience humaine (VIH) 
est initiee par le laboratoire. 

La declaration obligatoire du sida est 
faite par le clinicien. 


ULa declaration obligatoire du VIH est 
nominative. 

JUn chiffre des CD4 inferieur a 
200/mm 3 est un critere de sida. 

C/QCM 


Parmi les maladies suivantes, quelles sont 
cedes qui sont a declaration obligatoire ? 

Dluberculose. 

0Grippe. 

infection invasive a meningocogue. 
Svaricelle. 

0Listeriose. 

^Legionellose 
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transmission enterique I Legionelles 
I Leishmanies ■ Leptospirose ■ Listeria 

■ Maladie de Creutzfeldt-Jakob iatrogenique ■ 
Meningocoque ■ Mycobacteries ■ Mycoloqie et 
antifongiques IChimiosensibilite du palu- 
disme ■ Epidemiologie du paludisme ■ 
Peste, autres yersinioses ■ Pneumocoques 
I Rage ■ Resistance aux antibiotiques 

■ Rickettsia, Coxelliae t Bartonella ■ Rouqeole ■ 
Salmonella ■ Staphylocoques ■ Strepto- 
coques ITrichinella IVibrions I VIH. 
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Monographie 
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t La tuberculose doit toujours rester 
une obsession 

Christian F, Ngueodjibaye B, Rayet P 
(Rev Prat Med Gen 200 ; 14 [514] : 161-4) 

I Salmonellose collective : les enjeux 
d’une declaration immediate 

Espie E, Aubry-Damon H, de Valk H et ai 
(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [577] : 873-6) 

I MST 

Janier M 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [541] : 1248-9) 

> Comment interpreter 

une serologie de la syphilis 

Janier M 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [533] : 683-5) 
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